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A desnutrição é uma manifestação clínica comum em pacientes 
hospitalizados e pode levar a desfechos clínicos desfavoráveis. Além disso, a 
presença da desnutrição está associada ao maior tempo de internação, maior 
número de complicações, morbidade e mortalidade. Em pacientes críticos de 
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) o cenário não é diferente e condições como o 
elevado risco nutricional e perda progressiva de peso são prevalentes nestes 
pacientes. Os instrumentos de triagem nutricional possibilitam identificar 
precocemente o risco nutricional e beneficiar os pacientes com uma intervenção 
nutricional precoce e especializada.  
Os principais instrumentos para triagem nutricional em pacientes críticos são 
o Nutritional Risk Screening – 2002 (NRS-2002) e o Nutrition Risk in the Critically Ill 
(NUTRIC). O NRS-2002 é considerado o critério de referência na avaliação de risco 
nutricional em pacientes hospitalizados, inclui variáveis como índice de massa 
corporal (IMC), perda de peso, ingestão alimentar e presença de severidade da 
doença. Já o NUTRIC foi desenvolvido especificamente para os pacientes críticos e 
avalia critérios como idade, os escores Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II (APACHE II), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), número 
de comorbidades, dias da admissão hospitalar prévios à admissão na UTI e níveis 
séricos de interleucina 6 (IL-6). Ainda, um novo estudo revalidou o instrumento 
excluindo IL-6, chamado NUTRIC modificado (NUTRIC-m), uma vez que este 
marcador não é habitualmente utilizado na prática clínica. 
As evidências científicas vêm demonstrando que o alto risco nutricional, 
avaliado pelos instrumentos NRS-2002 e NUTRIC, estão associados positivamente 
a piores desfechos clínicos, em particular, a mortalidade em pacientes criticamente 
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doentes. Entretanto, algumas críticas em relação ao uso do NUTRIC para 
avaliação de risco nutricional vêm sido discutidas já que esse instrumento não 
avalia parâmetros nutricionais. Mais recentemente, estudos vêm demonstrando a 
importância da utilização do uso combinado de instrumentos para obter um 
prognóstico mais completo e preciso do risco e estado nutricional em pacientes 
críticos. Contudo, estes estudos avaliaram a complementariedade entre o 
instrumento de triagem, NUTRIC, e o instrumento que avalia estado nutricional, 
avaliação subjetiva global (ASG). Até o momento, não há estudo que avaliou a 
complementariedade dos principais instrumentos de risco nutricional, amplamente 
utilizados na prática clínica, para predizer desfechos, em particular a mortalidade.  
Assim sendo, o objetivo deste estudo foi avaliar a habilidade do NUTRIC-m 
(sem IL-6) e sua capacidade de predizer mortalidade hospitalar de forma isolada e 
combinada ao instrumento de risco nutricional, NRS-2002, em pacientes críticos 


































Conceito, prevalência e desnutrição em pacientes críticos. 
A desnutrição é definida como um estado no qual uma deficiência, excesso 
ou desequilíbrio de energia, proteínas e/ou outros nutrientes causam efeitos 
adversos sobre a forma do corpo e função (1). No contexto hospitalar, a 
desnutrição pode levar a desfechos clínicos desfavoráveis, incluindo morte (2). Em 
indivíduos identificados como em risco nutricional, o diagnóstico de desnutrição 
deve ser baseado em um Índice de Massa Corporal (IMC) baixo (<18,5 kg/m²), ou 
ainda, em perda de peso associado ao IMC reduzido (específico para a idade) ou 
ao baixo índice de massa livre de gordura (2).  
Um estudo clássico multicêntrico brasileiro abrangendo 25 hospitais, em 12 
estados, com 4000 pacientes hospitalizados, demonstrou que a prevalência de 
desnutrição foi de 48,1%, avaliada pela Avaliação Subjetiva Global (ASG), e a 
presença de desnutrição grave foi observada em 12,6% desses pacientes (3). 
Ainda, fatores como permanência hospitalar, idade avançada e risco de infecção 
foram associados de forma positiva com a presença de desnutrição moderada ou 
grave (3). De fato, os pacientes com idade >60 anos demonstraram 39% mais 
chance de apresentar desnutrição, quando comparados àqueles com idade inferior 
a 60 anos (3). E, a presença de qualquer tipo de infecção foi associada 
positivamente a presença da desnutrição grave (3).  
Já no cenário de Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs), a prevalência de 
desnutrição, identificada pela ASG, foi observada em 29,7% dos pacientes, dos 
quais 14,1% apresentaram desnutrição grave (4). Ainda, o risco de mortalidade foi 
2,3 vezes maior em pacientes gravemente desnutridos quando comparados 
àqueles que estavam bem nutridos (4).  
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Assim como no ambiente hospitalar, a desnutrição em pacientes de UTI 
pode evoluir e piorar os desfechos clínicos (5). A presença da desnutrição na UTI 
também está relacionada à anorexia, à admissão de pacientes já desnutridos e à 
presença de infecções hospitalares, comprometendo o desempenho dos destes 
pacientes (5).  
Em pacientes críticos de UTI o estabelecimento dos critérios para identificar 
corretamente a presença da desnutrição muitas vezes se torna complexo (6). 
Variáveis como dados atuais de peso, perda de peso e a história dietética nem 
sempre estão disponíveis (6). Ainda, as alterações de balanço hídrico podem ser 
confundidores na interpretação dos dados antropométricos, gerando variação de 
peso decorrente de mudanças no volume corporal algumas vezes não relacionada 
aos aspectos nutricionais (6).  
O tratamento intensivo também pode levar o paciente a desenvolver 
desnutrição (7). Algumas terapêuticas como o uso de ventilação mecânica (VM) e 
hemodiálise estão relacionadas à lesão muscular e à depleção proteica (7). Assim 
como pode ser consequência dessas terapias, a presença de desnutrição dificulta o 
desmame dessas modalidades de suporte de vida (7).  
 
2. Importância da avaliação do risco nutricional em pacientes críticos  
O risco nutricional é definido através da presença concomitante de um 
determinado grau de desnutrição ou inanição, que produz o aumento do risco de 
morbimortalidade da doença de base (8). Desta forma, o risco nutricional é 
estabelecido pela avaliação do estado nutricional do paciente e da gravidade de 
sua doença (8). Os instrumentos Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002) e 
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Nutritional Risk in the Critically Ill (NUTRIC) são ferramentas utilizadas na prática 
clínica que possuem capacidade satisfatória para determinar risco nutricional em 
conjunto com a severidade da doença em pacientes hospitalizados (8). 
A importância de identificar precocemente o risco nutricional dá-se porque 
pacientes que possuem alto risco nutricional são mais propensos a se beneficiar de 
intervenções terapêuticas nutricionais do que aqueles que apresentam baixo risco 
nutricional (4). Estudos de coorte prospectivos demostraram que pacientes com alto 
risco nutricional têm maior probabilidade de se beneficiar do início precoce da 
terapia nutricional (4, 9,10). Estes pacientes apresentaram melhora do prognóstico 
como redução da infecção nosocomial, complicações totais e mortalidade quando 
comparados aos pacientes com baixo risco nutricional (4,9). Esses dados foram 
confirmados em um estudo de coorte realizado em aproximadamente 1600 
pacientes admitidos em uma UTI, que demostrou que a terapia nutricional traz 
benefícios em pacientes com alto risco nutricional (10). Os pacientes com alto risco 
nutricional apresentaram um risco reduzido de 7% na taxa de óbito com cada 
aumento de 10% na ingestão de energia em relação ao alvo calórico. Ainda, este 
aumento de 10% nas calorias foi associado ao menor tempo de internação em 
pacientes sobreviventes que haviam apresentado alto risco nutricional (10).  
 
3. Instrumentos de avaliação de risco nutricional  
3.1 Nutritional Risk Screening – 2002 (NRS-2002)  
 O escore NRS-2002 foi baseado em 128 estudos de ensaios clínicos 
randomizados, realizados com pacientes hospitalizados (11). O rastreamento inicial 
do risco nutricional desse instrumento é baseado nas variáveis como índice de 
massa corporal (IMC) <20,5 Kg/m², perda de peso nos últimos três meses, redução 
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na ingestão alimentar na última semana e presença de severidade da doença. Já o 
rastreamento final é avaliado pela pontuação do estado nutricional e ao aumento 
das necessidades devido a severidade da doença (11). A pontuação varia de 0 – 7 
pontos, sendo necessário somar 1 ponto quando idade ≥70 anos (11). Ainda, 
pacientes graves são prontamente categorizados em risco nutricional quando Acute 
Physiology and Chronic Health disease Classification System II (APACHE II) >10 
pontos (11). Desta forma, quando a avaliação pontuar ≥3 pontos, se classifica 
como presença de risco nutricional (11).  
 Diversos estudos vêm demonstrando a associação do alto risco nutricional, 
avaliado pelo NRS-2002, com desfechos clínicos em pacientes críticos admitidos 
em UTIs (12-16) e em Emergência (17). Estudo de coorte prospectivo realizado em 
pacientes idosos (≥65 anos) demonstrou que pacientes com risco nutricional (≥3 
pontos) apresentaram menor chance para alta hospitalar e maior risco ao óbito 
(12). Esses dados corroboram em estudo de coorte prospectivo com 375 pacientes 
adultos críticos, que demonstrou que o risco nutricional pela NRS-2002 (≥3 pontos) 
foi associado com o maior risco de mortalidade (13). Em pacientes críticos com 
trauma, o risco nutricional foi associado com complicações como disfunções 
cardíacas, pulmonares ou gastrointestinais (14). Associações significativas entre a 
maior pontuação do escore NRS-2002 também foram observadas com outras 
complicações como presença de úlcera de pressão, sepse, delirium e mortalidade 
em pacientes críticos sem trauma (15,16). 
O cenário do alto risco nutricional e associações com desfechos clínicos 
desfavoráveis também foi demostrado em um estudo transversal realizado em 752 
pacientes admitidos em uma Emergência no Brasil (17). Foi demonstrado uma 
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associação positiva e significativa entre o alto risco nutricional, de acordo com a 
NRS-2002 (≥3 pontos) com o maior tempo de permanência hospitalar 
(aproximadamente 16 dias) e prevalência de mortalidade (17). 
 Em 2016, a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 
em suas diretrizes recomenda o uso do escore NRS–2002 especificamente para 
pacientes críticos internados na UTI (8). Segundo estas orientações, se mantem o 
ponto de corte ≥3 para classificação de presença risco nutricional e, se considera o 
novo ponto de ≥5 para diagnóstico de alto risco nutricional nesta população (8).  
 Recentemente, um estudo transversal realizado com 185 pacientes críticos, 
internados em uma UTI geral avaliou o ponto de corte (≥5) proposto pela ASPEN 
(18). O estudo acompanhou os pacientes desde internação na UTI até a alta 
hospitalar e demonstrou que pacientes com alto risco nutricional apresentaram 2,10 
vezes mais chance de risco de morte na UTI quando comparados aos pacientes 
sem risco nutricional (18). Neste sentido, é possível considerar que o elevado risco 
nutricional (≥5 pontos), avaliado pelo NRS-2002, também demonstra associação 
com desfechos desfavoráveis, em especial, a mortalidade.  
 
3.2 Nutrition Risk in Critically Ill (NUTRIC) 
  O NUTRIC foi o primeiro instrumento desenvolvido para avaliar o risco 
nutricional em pacientes internados em UTI (4). Ele engloba variáveis, como 
escores de gravidade de doença - APACHE II e Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA), idade, número de comorbidades, dias de internação prévios à 
admissão na UTI e níveis séricos de interleucina 6 (IL-6) (4). NUTRIC é 
considerado uma fácil ferramenta a ser utilizada, pois contém variáveis 
rotineiramente utilizadas na maioria das UTIs, exceção para a IL-6, que não é 
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frequentemente solicitada devido ao seu alto custo (19). Assim, outra versão do 
NUTRIC foi criada posteriormente, retirando do escore final as medidas da IL-6 
(19). Sendo esta nova proposta denominada de NUTRIC modificado (NUTRIC-m) 
(19). Para avaliação são considerados pacientes com maior risco nutricional os que 
apresentarem escore ≥6 (para a versão original) ou ≥5 (para a versão modificada) 
(19). 
 Estudos em pacientes críticos vêm analisando o desempenho do NUTRIC 
em suas duas versões na avaliação de risco nutricional e na predição de desfechos 
clínicos (20, 22-24). Recente estudo retrospectivo realizado em 482 pacientes 
críticos com sepse admitidos em um hospital terciário avaliou o desempenho de 
ambos os escores, NUTRIC e NUTRIC-m (20). Neste estudo os instrumentos 
demonstraram associação do alto risco nutricional com maior tempo de internação 
na UTI e uso de VM (20). Na avaliação de desempenho, a área sob a curva (AUC) 
dos escores NUTRIC e NUTRIC-m para predição de mortalidade em um período de 
28 dias foi AUC 0,762 (IC 0,718 - 0,806) e AUC 0,757 (IC 0,713 - 0,801), 
respectivamente (20).  
Como antes mencionado a IL-6 é um marcador nem sempre disponível no 
âmbito hospitalar e/ou UTIs. Neste sentido, a substituição da IL-6 pelo também 
marcador inflamatório, proteína C-reativa (PCR) vem sendo proposta por alguns 
estudos. De fato, a PCR apresenta um custo menor e também é um bom marcador 
clínico por ter boa estabilidade, sensibilidade, reprodutibilidade e precisão, além de 
estar em níveis elevados no sangue apenas quando há estímulo para sua 
produção, como no caso, um processo inflamatório (21). Em um estudo transversal 
com 368 pacientes em uso de VM, que incluiu o biomarcador PCR no escore, em 
substituição a IL-6, demonstrou uma associação positiva com mortalidade, mas seu 
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desempenho não foi muito satisfatório na predição da mortalidade (AUC de 0,679 
(IC 0,624 - 0,733) (22). Com a exclusão da IL-6, outros estudos foram realizados 
também utilizando a versão NUTRIC-m (23-24). Estudo realizado em 401 pacientes 
críticos demonstrou que a pontuação, gerada pelo NUTRIC-m, foi associada ao 
risco de mortalidade em todos os pacientes, e também naqueles ventilados 
mecanicamente (23). Outro estudo realizado em pacientes criticamente doentes 
demonstrou que o NUTRIC-m se associou positivamente ao maior risco de tempo 
de internação (≥9 dias), menos dias livres de VM (≤2 dias) e maior mortalidade em 
um período de 28 dias (24). 
 
3.3 NRS-2002 e NUTRIC 
Alguns estudos realizados em pacientes adultos críticos vêm demonstrando 
associação do alto risco nutricional, identificado pelo instrumento NRS-2002 ou 
NUTRIC, com desfechos desfavoráveis (16, 25) e com o consumo de calorias e 
proteína (26). 
Em um estudo transversal realizado com 152 pacientes críticos demonstrou 
a prevalência do alto risco nutricional, identificado pelo NRS-2002 e NUTRIC-m em 
80,3% e 22,4% destes pacientes, respectivamente (16). O maior risco nutricional, 
avaliados por ambos os instrumentos se associaram positivamente à mortalidade 
(16). Ainda, o maior risco nutricional avaliado pelo NRS-2002 se associou de forma 
positiva e significativa com o maior número de desfechos desfavoráveis, como a 
maior ocorrência de pneumonia, presença de sepse e delirium (16). Já o escore 




Mais recentemente, estudo transversal em 200 pacientes gravemente 
doentes, demonstrou que o alto risco nutricional, avaliado pelo NUTRIC-m e NRS-
2002, foi positivamente associado a um risco aumentado de desfechos clínicos, 
incluindo a morte hospitalar (25). 
 O consumo de calorias e proteínas também demonstrou associação com o 
risco nutricional em um estudo realizado em 3 UTIs (2 cirúrgicas e 1 clínica) com 
312 pacientes críticos, que avaliou o risco nutricional pelos instrumentos NUTRIC-
m e NRS-2002 (26). Os pacientes foram classificados como alto risco quando 
pontuação gerada pelo NRS-2002 fosse ≥3, e pelo NUTRIC-m quando ≥5 pontos 
(26). O déficit cumulativo foi avaliado até o 14º dia de internação na UTI ou alta da 
UTI (26). O déficit de proteína foi avaliado em risco elevado e baixo risco (300 e 
≥300 g, respectivamente), assim como o déficit calórico (6000 kcal e ≥6000 kcal) 
(26).  Pacientes em alto risco nutricional pelo escore NUTRIC-m apresentaram 
aproximadamente 2,3 chances de desenvolver um déficit proteico de ≥300 g e 
quase 3 vezes mais chances de desenvolver um déficit calórico acumulado de 
6000 kcal (26). Em relação ao risco nutricional, avaliado pela NRS-2002 não foi 
observada associação significativa quanto ao déficit destes nutrientes (26).  
 
3.4 Uso combinado de instrumentos de risco e avaliação nutricional na predição de 
desfechos clínicos 
Estudos recentes vêm demonstrando a importância da utilização do uso 
combinado de instrumentos para obter um prognóstico mais completo e preciso do 
risco e estado nutricional em pacientes críticos. 
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 Estudo transversal realizado em 159 pacientes críticos comparou o poder 
prognóstico do NUTRIC-m e a ASG de forma isolada, ou na sua 
complementaridade, para predizer o risco de mortalidade em 28 dias na UTI. Os 
pacientes críticos classificados em risco nutricional pelo NUTRIC-m (≥4), e 
gravemente desnutridos pela ASG, apresentaram um risco significativo para óbito 
em 28 dias 7 vezes maior quando comparados aos pacientes sem risco nutricional 
pelo NUTRIC-m, independente do estado nutricional classificado pela ASG (27). 
Nesse sentido, é possível que a avaliação simultânea da AGS em pacientes com 
risco nutricional pode aumentar o poder preditivo da mortalidade em 28 dias, 
proporcionando melhor identificação de pacientes de maior risco que podem se 
beneficiar de uma terapia nutricional mais agressiva (27). 
Corroborando com estes achados, estudo em 439 pacientes críticos que 
avaliou a concordância entre NUTRIC-m e a ASG e comparou a capacidade em 
discriminar e quantificar o risco de mortalidade de forma independente e em 
combinação demonstrou que a combinação entre os instrumentos NUTRIC-m e 
ASG apresentou uma melhor e significativa capacidade preditiva para mortalidade 
hospitalar (28). Além disto, o risco de mortalidade hospitalar foi maior em pacientes 










4. Justificativa e objetivos 
Diante dos expostos, estudos em pacientes criticamente doentes vem 
demonstrando de forma significativa associação de desfechos clínicos 
desfavoráveis, em especial a mortalidade, com o alto risco nutricional avaliado 
pelos instrumentos NRS-2002 e NUTRIC (14-16,18, 20, 22-26). O NRS-2002 é um 
instrumento de triagem nutricional amplamente utilizado na prática clínica em 
pacientes hospitalizados. Já o NUTRIC (com IL-6) ou NUTRIC-m (sem IL-6) foi 
elaborado especificamente para pacientes graves de UTI. Mais recentemente, 
estudos vêm descrevendo a importância da associação de instrumentos para 
complementar a avaliação de risco nutricional de pacientes críticos identificados 
com o risco de desnutrição (27-28). De fato, estes estudos avaliaram a 
complementariedade dos instrumentos NUTRIC e avaliação subjetiva global (ASG) 
na predição de mortalidade em um período de 28 dias (27-28).  Até o momento não 
há estudo que avaliou a complementariedade dos principais instrumentos de risco 
nutricional, NUTRIC e NRS-2002, na predição da mortalidade hospitalar. 
Assim sendo, o objetivo deste estudo foi avaliar a habilidade do NUTRIC-m 
(sem IL-6) e sua capacidade de predizer mortalidade hospitalar de forma isolada e 
combinada ao instrumento de risco nutricional, NRS-2002, em pacientes críticos 
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